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INTRODUCCION

Los malos habitos bucales son acciones que dependiendo del momento,
frecuencia, tiempo e intensidad pueden provocar una alteracion en la oclusion
(maloclusion) y en las estructuras del complejo craneofacial, entorpeciendo su
desarrollo normal; dando entrada a la aparicién de multiples enfermedades y
asi formar una cadena de problemas por resolver.

Frecuentemente se pasa por alto cuando alguna caracteristica o accion se sale
de lo normal y llega a modificar el crecimiento.

La infancia es una etapa determinante para el desarrollo fisico, emocional y
social de los nifos.

El principal objetivo del Odontélogo es prevenir y parar a tiempo cualquier mal
habito para evitar que evolucione a un problema grave y el tratamiento sea
mas complejo y costoso; para ello se requiere el apoyo de los padres durante

este proceso.



CAPITULO I. INFANCIA

1.1 Primerainfancia.

Al hablar sobre la infancia de los nifios nos referimos a las distintas etapas en
las que se marcan el ritmo del desarrollo de cada nifio segun sus
caracteristicas fisicas, psicolégicas y sociales.

La infancia es un periodo en el que el nifo va a adquirir sus capacidades para
convivir con el ambiente.

El nifio, en relacién con la edad y su proceso bioldgico, se clasifica en:

« Recién nacido o neonato: menor de 28 dias.
e Lactante menor o infante: 29 dias a 11 meses + 29 dias.
e Lactante mayor: 1 afio a un afio 23 meses + 29 dias.

*  Preescolar: 2 a 5 afios (")

En cada una de ellas es indispensable que los padres sean guiados
correctamente para el pleno desarrollo de los nifios.

La capacidad de los seres humanos para aprender durante la primera infancia
(0 a 5 anos) es mucho mayor, y su conjunto de habilidades basicas es mucho
mas maleable que en los afos posteriores. El cerebro humano al nacer tiene
una infinidad de células que deben interconectarse para funcionar de manera
apropiada.®

La etapa neonatal se comprende del nacimiento a los 28 dias en donde todo

el exterior es nuevo para él (Fig. 1).

Fig. 1 Colocacion habitual de la lengua en un bebé. ©)



El desarrollo postnatal continua a gran velocidad, con un aumento de peso y
talla, aunque el ritmo disminuye paulatinamente y depende de varios factores
(Parto prematuro, trastorno crénico y estado nutricional).®
Las funciones bucales neonatales son las que estan presentes desde el
nacimiento y son vitales para la sobrevivencia del bebé. Son la succidn,
respiracion y la deglucion, dan crecimiento y desarrollo de la boca y la faringe.
(4)
La Norma Oficial Mexicana “Control de la nutricion, crecimiento y desarrollo
del nifio y del adolescente” divide al lactante en 2 categorias:

a. Lactante menor o infante: 29 dias a 11 meses + 29 dias.

b. Lactante mayor: 1 afio a 1 afio 23 meses + 29 dias. @

El alimento es tomado mediante la accién de mamar, reflejo automatico no
aprendido; en ningun momento se utilizan mas musculos que en este momento
(Fig. 2).

Las ventajas nutritivas, inmunitarias y psicologicas de la lactancia materna
exclusiva son reconocidas e ideales para el crecimiento, desarrollo y
maduracion del bebé.

El amamantamiento es una funcién fisioldégica coordinada neurolégicamente
donde se envian estimulos nerviosos hacia la lengua, labios, musculos y
articulaciones temporomandibulares, dandose el inicio del crecimiento y

desarrollo de la mandibula. ©®

!
Fig. 2 Bebé lactante. ©



Gracias a las estrategias mundiales por la Organizacién Mundial de la Salud,
a partir de la Cumbre Mundial a favor de la infancia, en Cuba se dio mayor
promocion a la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de vida.

El lactante aprende rapidamente a usar sus labios para evitar que el alimento
salga de su boca durante la accion peristaltica de la lengua y los carrillos para
desplazar el bolo hacia atras para la deglucion.

El periodo en el cual el patrén cambia a deglucion adulta se presenta
gradualmente y se denomina periodo de transicion. )

Entre los 2 y 5 afios hay un crecimiento rapido. En esta etapa hay un mayor
riesgo de que se sufra deficiencias nutricionales, infecciones y otras

enfermedades.

1.2 Sistema craneofacial.

Al nacer y hasta la madurez, los huesos van creciendo y desarrollandose
progresivamente llevandolos a su conformacion adulta. No existe una edad
exacta en la que los niflos detienen su crecimiento, si no cuando los huesos
han llegado a su maduracion dsea, el crecimiento para.®

Se ha demostrado que las nifias alcanzan la maduracién esquelética 2 afios
antes que los nifos, es decir, alcanzan la madurez fisica (detencién del

crecimiento) 2 afios antes y prosigue hasta los 21 afios.®)

1.2.1 Boévedadel craneo.

La boveda craneal esta formada por huesos planos formados por hueso
intramembranoso. La remodelacion y crecimiento se realiza principalmente en
las suturas craneales, estas son zonas de contacto recubiertas por periostio.

Al mismo tiempo se realiza una remodelacion ésea al interior y exterior de los



huesos planos, permitiendo ir modificando el tamafo y forma durante el
crecimiento.

El crecimiento del craneo esta relacionado al crecimiento del cerebro, en
cambio el crecimiento de los huesos de la cara y masticatorios casi
independiente del craneo. Al nacer, el craneo esta constituido
aproximadamente por 45 elementos 0seos, separados por tejido conectivo o
cartilago” (Fig. 3).

1.2.2 Base del craneo.

Al término del quinto afio, mas del 90% de la béveda craneal esta finalizada.(”)
Los huesos de la base del craneo estan formados principalmente por cartilago,
donde después se osifican por osificacion endocondral. ©

Su crecimiento se da hacia abajo y no depende totalmente del cerebro.

Fig. 3 Cambios producidos durante la vida posnatal. ©)

1.2.3 Complejo Nasomaxilar.

El maxilar se desarrolla completamente tras el nacimiento por medio de

osificacion intramembranosa.
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El crecimiento se da por 2 formar:

1. Aposicion 6sea en las suturas que la unen al craneo y su base.

2. Por remodelacion superficial (Fig.4).
El maxilar crece hacia abajo y hacia adelante, esto como respuesta al
crecimiento de la base del craneo y por la osificacion en las suturas (Fig.5).
Hay que resaltar que conforme se da este crecimiento hacia afuera se produce
una remodelacion en sentido anteroinferior y una reabsorcion de hueso en la
parte anterior.
Otro factor principal de crecimiento es la aposicion de hueso alveolar en el
reborde alveolar al desarrollo de los 6rganos dentarios y a la erupcion de los
dientes. 4
En diversas zonas del craneo se dara este efecto de remodelacion y

reabsorcion para compensar el crecimiento.®)

Fig.4 Movimiento regionales. © Fig. 5 Crecimiento maxilar )

1.2.4 Mandibula.

Moss describié que existe una relacion entre el crecimiento bucofacial y el
crecimiento gradual con la utilizacion de los musculos de la masticacion. Al

nacer, las dos ramas de la mandibula son muy cortas. )



Para el crecimiento de la mandibula es importante la osificacion endocondral,
la peridstica y el desplazamiento provocado por la base del craneo que mueve
ala ATM.

Su patrén de crecimiento se puede estudiar de acuerdo con la estructura de
referencia. Si se toma en cuenta la base del craneo el mentdén se desplaza
hacia adelante y hacia abajo, en cambio por los experimentos de tincion vital,
se observa una aposicidén 6sea en diferentes puntos de crecimiento (superficie
posterior de la rama de la mandibula y la apdfisis condilar y coronoides). El

cambio en el menton es minimo ©) (Fig. 6).

Fig.6 Cambios de la mandibula mediante aposiciones y reabsorciones. (19

La mandibula es una “V” de crecimiento que aumenta la distancia entre los

puntos terminales. Las ramas divergen hacia afuera y arriba () (Fig. 7).

Scott divide la mandibula en 3 porciones:

1 Basal. Es un crecimiento central a manera de tubo que corre del condilo a
la sinfisis. Protege el conducto mandibular.

2 Muscular. Esta bajo la influencia del masetero, pterigoideo interno y
temporal.

3 Hueso alveolar. Para el soporte de los dientes, si existe pérdida temprana

de dientes es reabsorbido poco a poco.

10
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Fig. 7 Crecimiento en “V” de la mandibula. ©

La traslacion mas el cambio de la forma y la direccion comprende al
crecimiento de la mandibula. )

El bebé al nacer presenta una retrognatia mandibular fisiolégica (mandibula
hacia atras), que al realizar la lactancia materna se realizaran una serie de
movimientos mandibulares y en conjunto con la erupcidon dental, se corregira

naturalmente (') (Fig. 8).

Fig. 8 Posicion mandibular del recién nacido.®

11



1.3 Sistema muscular facial.

Hay una interdependencia entre hueso y musculo. El hueso a pesar de que es
un tejido muy duro, es uno de los que mejor reaccionan cuando hay un
equilibrio ambiental, siendo la musculatura uno de los factores que intervienen
en esta reaccion.

Durante la lactancia hay una importante participacion de los musculos de la
boca, ya que existe un selle hermético entre los labios y el pezén-aréola al
momento de alimentarse.

Los dientes y las estructuras de soporte se encuentran bajo la influencia de la
musculatura. Winders describe que, durante la masticacion y deglucion, la
lengua ejerce 2 o 3 veces mas fuerza sobre los dientes que los labios y los
carrillos, pero en conjunto hay un equilibrio que al unirse igualan

momentaneamente la mayor fuerza funcional de la lengua. ()

Los musculos principales que trabajan en la masticacion son:

e Masetero. Es un musculo rectangular el cual se origina en el arco
cigomatico y se dirige hacia abajo hasta la cara lateral del borde inferior de
la rama de la mandibula. Su funcién es elevar la mandibula y facilita la
protrusion.

e Temporal. Es un musculo en forma de abanico que se origina en la fosa
temporal y en la superficie lateral del craneo. Se inserta en la apodfisis
coronoides y el borde anterior de la rama ascendente. Su funcién es elevar
la mandibula y participa en la retraccion.

e Pterigoideo medial. Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende
hacia abajo, hacia atras y hacia afuera para insertarse en la superficie
medial del angulo mandibular. Su funcion es elevar la mandibula,
protrusion y su contraccion unilateral produce mediotrusion mandibular.

e Pterigoideo lateral.

12



o Pterigoideo lateral inferior. Se origina en la superficie externa de la lamina
pterigoidea lateral y se inserta en el cuello del condilo mandibular. Su
funcién es protruir la mandibula, participa en los movimientos laterales y
apertura de la boca.

o Pterigoideo lateral superior. Se origina en la parte inferior de la superficie
lateral del ala mayor del esfenoides y cresta infratemporal, se inserta en
el cuello del céndilo mandibular y margen frontal del disco articular. Su
funcién es deprimir la mandibula y elevar el hueso hioides.

e Digastrico.

o Digastrico anterior. Se origina en la superficie interna del borde inferior
de la mandibula, cerca de la sinfisis y se inserta en el tendon del musculo
digastrico posterior. Su funcion es deprimir la mandibula y elevar el hueso
hioides.

o Digastrico posterior. Se origina en la superficie inferior del craneo, desde
la escotadura mastoidea en la superficie media de la apoéfisis mastoides
del hueso temporal y una hendidura profunda entre la ap6fisis mastoides
y la apdfisis estiloides. Se inserta en el tendon del musculo digastrico
anterior. Su funcién es deprimir a la mandibula y elevar el hueso
hioides('? (Fig. 9).

La lengua empieza su funcion desde la vida intrauterina, es una de las
estructuras mas desarrolladas al nacer. Es capaz de realizar muchas
funciones ya que esta anclada sélo en un extremo. Tiene la libertad de
modificar la arcada dentaria cuando hay una funcion anormal. No se sabe si la
funcién anormal es por un patron morfogenético anormal o es un residuo de la
deglucion visceral infantil, dando como resultado una maloclusion. Es
importante comprender que las maloclusiones representan un intento de
mantener el equilibrio entre todos los componentes morfogenéticos,

funcionales y ambientales.

13
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Al ocluir los dientes, se realiza una gran fuerza de los musculos masetero y
temporal de ambos lados.

En la masticacion se exige un gran esfuerzo, pero las exigencias mas
frecuentes son en las funciones de respiracion, deglucién, habla y postura. Es

posible que se realicen 2 o mas funciones al mismo tiempo.

Musculo temporal

Fascia temporal
Lamina superficial

Musculo /
! Lamina profunda

elevador
del labio
superior

| ala

Arco cigomatico
de la nanz B

Nl‘:-'vs;:;::: Disco articular
:;d labio de la articulacién
superior temporomandibular

. s M A P> > - | oz Mdsculo
cigomdtico { . y ) : Porcién masetero

Misculo Porcién profunda
menor superficial

Masculo
cigomitico
mayor

Conducto parotideo (de Stenon)

A Musculo buccinador
Masculo
elevador del
dngulo de

a boca

mentoniano
Mdsculo
depresor

del labio inferior Masculo depresor del

dngulo de la boca

Musculo temporal

Insercion del misculo temporal
en la apdfisis coronoides de la mandibula

Conducto parotideo (de Stenon)
Musculo buccinador

Masculo orbicular de la boca perigoideo lateral

Arteria y nervio
masetéricos

Arteria maxilar

Insercion del misculo
masetero

g

Fig. 9 Musculatura implicada en la masticacion. ()
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1.4 Sistema dentario.

El neonato al realizar los movimientos al succionar del seno materno y tragar,
estimula la funcion de la cavidad bucal, la cual es una de las principales
funciones fisiologicas para la oclusién y disminuye un 50% de los indicadores

de anomalias dentomaxilares y funcion dentolabial. ('

1.4.1 Arcos dentarios.

Los rebordes alveolares al nacer estan cubiertos de fiboromucosa resistente y
firme, con textura similar al de un adulto.

La cubierta es denominada rodetes y esta dividida por eminencias y surcos
que simulan aproximadamente la forma de las futuras coronas dentales.

El arco maxilar tiene forma de herradura (semieliptica) y se encuentra por
delante de la mandibula, sagital y transversalmente.

El arco mandibular tiene forma de “U” y sus segmentos son menos visibles.
La posicion distal de ambas arcadas varia entre 3mm a 11 mm, dependiendo
de la longitud, ancho y profundidad de ambos (Fig. 9). Aunque existe un
contacto entre arcos dentarios, principalmente en la parte posterior de los

rodetes, no se puede predecir la futura oclusion @ (Fig. 10).

WTomes

MTomres

Fig.10 Representacién del contacto entre arcadas. *®

15



1.4.2 Denticion primaria.

Publicaciones sefialan que la denticion primaria o deciduos son de gran
importancia ya que realizan la funciéon de masticacién, proporciona soporte de
carrillos y labios, habla y mantienen el espacio en la arcada para la erupcion
de los dientes secundarios. (14

La formacion de la corona de los dérganos dentarios que se encuentran
alojados en criptas Oseas dentro del maxilar y la mandibula, inicia su
calcificacion de la cuarta a la sexta semana de la vida intrauterina, y la
terminacion dentro del primer afio. *

El tiempo de erupcidn es relativamente variable, puede haber hasta 6 meses

de atraso o adelantamiento dentro de los limites normales (Fig.11).

Formacicn Inicio Corona Erupcion * Raiz
germen mineralizacion completa completa
Incisivos 3-4 meses 4-6 meses 23m 6-9m 1-15 aflos
Caninos iu. 9m 16-18 m después de la erupcidén
1°* molares 6m 12-14 m
2% molares 12m 20-30 m

* Perforacién de mucosa v exposicidn de cispide o borde coronario

m = meses

iu. = intradtero (Medificado de Schour y col., 1940; Kraus, 1939; Scott, 1964.)

Fig. 11 Cronologia de la denticién primaria. ©)

NINGUN DIENTE

« De 0 a 6 meses: No hay dientes erupcionados.
DENTICION PRIMARIA

e 6 meses a 2 anos: Los 20 dientes primarios estan clinicamente presentes

y funcionando.

e 2 anos y medio: La denticion decidua esta completa y en funcion.

o 3 anos: Las raices estan completas, las coronas de los primeros molares

estan totalmente formadas y el desarrollo de la segunda denticién continua.

« 5 afos alos 6: Los dientes permanentes se mueven mas hacia el reborde

alveolar, los apices de los incisivos deciduos se estan reabsorbiendo y los
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primeros molares a punto de erupcionar. Los factores genéticos y
ambientales pueden variar la denticion tanto al desarrollo prenatal como a
la modificacion posnatal 714 (Fig. 12).

8

1
o [ _—
YRR - NN S 24

\

Fig. 12 Secuencia de erupcion de la primera denticién. (®
1.4.3 Oclusion.

Los dientes primarios tienen diversas caracteristicas como:
v' Son mas pequeios que los secundarios.

Tienen una marcada constriccion en el cérvix.

v
v Tienen raices relativamente mas largas.
v" Menos mineralizacion.

v

La capa de esmalte y dentina son mas delgadas y la camara pulpar es

mas grande que los dientes secundarios.('4)
Las caracteristicas de la denticion primaria son:
a. Espacios interdentales. Pequefios espacios entre diente y diente que se

encuentran en forma generalizada. Frecuentemente se encuentran en

zona incisiva y su ausencia podria causar problemas en un futuro (Fig. 13).

17



Fig. 13 Espacios interdentales. ©)

b. Espacios Primates. Se encuentra entre incisivo lateral superior y canino
primario superior, y entre canino primario inferior y primer molar primario
inferior (Fig. 14).

Fig. 14 Espacios primates. ©

c. Espacio libre de Nance. Espacio disponible para ser ocupado cuando se
reemplacen caninos y molares por sus dientes secundarios. En el maxilar
mide .9 mmy 1.7 mm en la mandibula. Este espacio existe ya que hay una

diferencia de tamario entre dientes primarios y secundarios (Fig. 15).

Fig. 15 Espacio libre de Nance. ©

18



d. Espacio de deriva. Cuando el espacio libre de Nance es utilizado gracias a
la mesializacion de los primeros molares para el establecimiento de una

relacion clase 1 molar (Fig. 16).

Fig.16 Espacio de deriva. ©

e. Overbite. También llamado sobremordida o entrecruzamiento vertical. Es
una superposicion vertical de dientes incisivos que debe medir no mas de
3 mm. (Fig. 17).

T Sobramordida

Fig. 17 Overbite. ®

d. Overjet. También Illamado resalte o entrecruzamiento. Es una
superposicion horizontal que se mide del borde incisal del incisivo superior

a la cara vestibular del inferior (Fig. 18).

Resalte

Fig. 18 Overjet. @

19
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e. Planos terminales. Se toma como referencia las caras distales de los
segundos molares primarios y nos ayudan a tener una predictiva de la

erupcioén futura de los molares secundarios.

Existen 4 planos terminales:
1. Escaldn distal. El primer molar erupciona en clase 1.
2. Plano terminal recto. El primer molar erupciona cuspide a cuspide y
aprovechando los espacios dentales ocluye en clase 1 existiendo una
posibilidad de desviarse a clase 2 al no aprovecharse el espacio de

deriva inferior (Fig. 19).

Fig. 19 Plano terminal Recto.('®

3. Escaldon mesial corto. El primer molar erupciona en clase 1 con
posibilidad de desviarse a clase 3 al aprovecharse soélo el espacio de
deriva inferior (Fig. 20).

4. Escalén mesial largo. El primer molar erupciona en clase 3. (19

Fig. 20 Escalén mesial. (19

Este conjunto de espacios favorece la erupcion de los dientes secundarios de

mayor tamano en ambas arcadas y establecer una oclusién clase | mediante

20



el desplazamiento de los primeros molares, al aprovechar el espacio cuando

lo requiera.

144 Denticion mixta.

Tras la erupcion completa de la denticion primaria, aproximadamente a los 3
anos, hay un periodo de reposo en el que no hay erupcion de dientes nuevos
y dura aproximadamente 3 anos.

A los 6 afios, el nifio esta por terminar la primera infancia, en este momento el
primer molar es el primer diente permanente que aparece en boca, con la
particularidad de que no sustituye ningun diente temporal (Fig.21.1 y 21.2).

El primer molar inferior secundario erupciona en la zona retromolar préoxima
al angulo goniaco de la mandibula, desde ese momento se le denomina

denticion mixta. (1®)

9 e
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Fig. 21.1 Representacion de la erupcion dental de 0 meses a 1 afio. (1®
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Fig. 21.2 Representacién de la erupcion dental de 2 a 5 afios.(™®
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CAPITULO IIl. HABITOS BUCALES.

2.1 Habitos fisiolégicos.

El desarrollo y crecimiento da pie a las primeras funciones posnatales tempranas o
infantiles; son la succién y deglucion que dan forma a la boca y la faringe durante la
vida intrauterina.

La succidn se puede observar desde la semana 13 de gestacion. Normalmente el
feto succionara las manos y dedos de los pies como parte de su desarrollo de la
succion no nutritiva relacionada al placer (Fig. 22).

La deglucion se desarrolla a partir del segundo trimestre de gestacion e inicia con
la deglucion de liquido amnidtico que contribuye en la obtencién de elementos
nutritivos y la participacion de la digestion fetal.*)

La funcion masticatoria temprana se origina al estimular los musculos masticatorios
al momento de la succion.®

Si existe alguna anormalidad fisica o fisiolégica se necesita una atencion
interdisciplinaria para valorar y tratar el problema, con fisioterapia, cirugia, etc.®

Al nacer el bebé no aprende todas estas funciones, solo perfeccionan lo que ya

realizaban en el vientre materno.®

Fig. 22 Ultrasonido de bebé succionando su dedo.®
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2.2 Habitos no fisiolégicos y su tratamiento.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los habitos bucales
pueden ser uno de los factores principales de la aparicién de la maloclusion, y se
encuentran en el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias de la salud
bucal después de la caries y enfermedad periodontal en nifios. Estas llegan afectar
al 60% de los nifios y de ellas 20% son severas; Podadera e Imbert describen que
entre el 1.1 a 71.4% de los nifios preescolares tienen algin mal habito oral.('7:18) En
relacion con el género se ha reportado una mayor prevalencia en nifas, sin

embargo, en distintos lugares puede cambiar (Fig. 23).

Fig. 23 Nifio con habito de succion de dedo.®

Una oclusion éptima se refiere a la relacion armoénica entre dientes superiores con
dientes inferiores haciendo que la masticacion deglucién y habla sean las
correctas.('”)

El complejo maxilofacial se comprende de 3 sistemas: el sistema esquelético, el
sistema muscular y el sistema dentario los cuales ya se explicaron en el capitulo
anterior. Cuando no existe obstaculo en el desarrollo de estos sistemas tendremos
una oclusién funcionalmente equilibrada.('?)

Un habito puede definirse como la practica que se adquiere y se repite el mismo

acto constantemente, al inicio es voluntario y consciente, posteriormente se
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convierte en involuntario e inconsciente. Los habitos perniciosos o deformantes
bucales es la accion repetitiva del habito que no es funcional ni necesario.('9)

La duracién, frecuencia e intensidad sera el trio de factores para determinar el gran
dafio que pueden ocasionar estos habitos y cdmo se pueden corregir.(”)

Los habitos no fisioldgicos son la principal causa de maloclusién, pueden llegar a
alterar el desarrollo del sistema estomatognatico, desequilibrar las fuerzas de los
musculos orales y periorales, deformar la estética, funciones masticatorias o
respiratorias, el habla, el equilibrio fisico o psicolégico.(17:20)

Los habitos frecuentemente aparecen por estrés, frustracion, fatiga, aburrimiento
del nifo, falta de atencion de los padres hacia el nifio, tension familiar e inmadurez
emocional.(')

La etiologia es multifactorial, por lo que su prevencion y tratamiento debera abarcar
distintas areas si es necesario.

Reyes Romagosa et al. afirman que la prevencion ayuda a promover un ambiente
neuromuscular optimo para el desarrollo, crecimiento y no deformar el patron

esquelético.(®

2.2.1  Succion digital.

Segun la Real Academia Espafiola, succionar significa chupar, extraer algun jugo o
cosa analoga con los labios y esto es un instinto reflejo que se tiene desde la vida
intrauterina.

La supervivencia del bebé depende de la succion oral instintiva que le permite
amamantarse y sentir seguridad.

Se vuelve un habito no fisiolégico o no nutritivo cuando se introduce uno o mas
dedos, generalmente el pulgar, en la cavidad oral.('”)

La American Dental Association (Asociacion Estomatoldgica de los Estados Unidos
de Ameérica) considera que el nifio puede succionar el pulgar hasta que tenga 4 afios
sin danar sus dientes. Hay que considerar que si el habito continua después de

erupcionar la segunda denticion provocara alteraciones en la oclusion.('”)
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La prevalencia en la que se presenta es de mas del 50% en bebés y se considera
normal hasta los 18 meses, aunque se han reportado tasas muy variables®")
(Fig.24).

Fig. 24 Bebés succionando su pulgar.('”

La principal causa es la lactancia artificial ya que el bebé no se fatiga y agota su
instinto natural de succion. Cuando se inicia el habito mas tarde, frecuentemente es
el resultado de frustraciones psicolégicas, fatiga, aburrimiento, y falta de
amamantamiento, por lo que se refugia en la succion del dedo por satisfaccion, ya
que este al ver la forma del pezén materno reflejada en el dedo por su consistencia,
olor y sabor.(17:20)

Bishara concluye en uno de sus estudios que a finales del primer afio el 40% usa
chupdn y el 31% presentan succién digital, a los 4 afios las cifras se invierten.?0
José Maria y cols. en 2013 describen que encontraron a la succion de dedo y
onicofagia mas prevalentes, lo cual estaba relacionado a que eran nifios
monoparentales. Laura Mendoza Oropeza y cols. en 2014 realizaron un estudio
donde los habitos mas prevalentes fueron interposicion lingual y succion de dedo.
(22)

Al posicionar el dedo en la boca obliga a la lengua estar en una posicion baja sin
hacer presion en el paladar, los musculos activos crean un vacio, la mandibula se
deprime, aumentando el espacio intraoral y creando una presion negativa.('?)
Durante la valoracion clinica se debera observar tanto la cavidad oral como

extraoralmente.('”)
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Examen intraoral:
- Mordida abierta.
- Protrusion de incisivos o caninos.
- Paladar estrecho.

- Mordida cruzada posterior (Fig.25).

Fig.25 Caracteristicas intraorales de un nifio con habito de succion de dedo.®

Examen extraoral:
- Manos. Los dedos succionados se aplanan y se forma un callo en el
dorso por los incisivos superiores
- Musculos buccinadores. Ya que al succionar con mayor frecuencia su

tonicidad aumenta.@"

Tipos de succion:

e Dedo pulgar: Produce una mordida abierta anterior simétrica (Fig.26).

e Dedo indice: Produce mordida abierta unilateral y/o protrusion de uno o mas
incisivos o caninos.

e Dedo indice y medio: Produce una mordida abierta unilateral y/o protrusion
de uno mas incisivos o caninos.

* Dedo medio y anular: Produce mordida abierta unilateral, protrusion de uno
0 mas incisivos o0 caninos, intrusion o retroinclinacion de los incisivos

anteroinferiores.(1”)
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Fig.26 Nina succionando su pulgar.

Se observa el esfuerzo del buccinador.(®)

Fases o etapas de la succion:

1. Succién normal y clinicamente no significativa: El habito se prolonga del
nacimiento hasta los 3- 4 afos, abandonandolo espontaneamente (Fig.27).

2. Seccidn clinicamente significativa: Esta fase se prolonga hasta los 6-7 afios.
Se requiere atencion porque indica posible ansiedad y es el mejor momento
de tratarse.

3. Succion complicada o no tratada: Se prolonga después de los 7 afios, la
succion es un problema clinico dificil. Se requiere colaboracion del

odontopediatra, pediatra y psicologo. (%)

e St <

Fig.27 Bebé succionando sus dedos. ("

Se considera que después de los 3 0 4 afos se debe dar un tratamiento con
diferentes enfoques de tipo psicoldgicos y odontoldgico.
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Los tratamientos se clasifican en 3 y se recomienda que sea interdisciplinario:
1. Psicologico.
2. Ejercicios miofuncionales.
» Cierre labial.
o Sostener un cepillo de dientes entre los labios y hacer un sube y baja
manteniéndolo arriba por 5 segundo. Esto estimula los musculos

orbiculares y contrae el mentoniano '"24) (Fig. 28).

Fig. 28 Se observa el sube y baja del cepillo.(”

o Sujetar una hoja de papel al menos 25 veces al dia y mantenerla arriba
5 segundos. Esto estimulara los musculos orbiculares y contrae el

mentoniano 724 (Fig. 29).

Fig. 29 Forma correcta de sujetar la hoja.("")

3. Dispositivos ortoddncicos.
» Aparatologia Removible (Miofuncional).
» Aparatologia Fija (Restrictores).
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v Rejilla Palatina. La rejilla es una estructura metdlica que puede ser
cementada en molares superiores o ser removible y va sobre el
paladar a nivel de las arrugas palatinas. Evita que el dedo entre a la
boca (Fig.30).

in] I N

Fig.30 Rejilla Palatina. ?®

v' Quad Helix antidedo. Consiste en 2 bandas molares a una parrilla de
alambre colocada en el paladar, evita que se haga vacio para la

sujecion del dedo en el paladar %223 (Fig.31).

Fig.31 Quad Helix antidedo.®)

2.2.2  Deglucion atipica.

El acto de deglutir frecuentemente puede ejercer un efecto sobre el maxilar y la
mandibula, en especial cuando la deglucion es anormal.(”)

Moyers cree que la prolongacion de la deglucién infantil puede contribuir también a
la creacion de maloclusiones.(”)

La deglucion infantil es la que existe desde el nacimiento hasta aproximadamente

los dos afos, aunque puede extenderse hasta los 5.
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Consiste en:

El maxilar y la mandibula se separan.

La lengua interpuesta entre ambas arcadas. El movimiento es guiado por un
intercambio sensorial entre los labios, la lengua y la musculatura perioral.
La mandibula se fija y se proyecta hacia delante.

Esto para que pueda presionar el pezon contra la arcada dentaria superior y

pueda alimentarse.(?)

Entre los factores etiolégicos se encuentra:

1.

N o ok~ weDN

Alimentacion por medio del biberon.

Amigdalitis.

Desequilibrio del control nervioso.

Pérdida temprana de los dientes temporales anteriores.
Espacio interdental en dientes centrales.

Respiracion bucal.

Macroglosia.('")

Caracteristicas clinicas:

La dimensidn vertical de descanso y la dimension oclusal se igualan.
Los dientes posteriores cada vez eliminan el espacio interoclusal.
Estrechamiento bilateral del maxilar (mordida cruzada bilateral).

La lengua se hincha para ocupar el espacio aumentado en la arcada.
Mordida abierta anterior simétrica

Protrusién de dientes anteriores superiores y aparicion de diastemas.
Labio inferior hiperténico y labio superior hipotonico.

Hipertonicidad de la bolsa del menton.

Problemas fonéticos.

Inhibicién del crecimiento vertical del proceso alveolar.

Hiperactividad de los musculos de la masticacion 7)) (Fig.32).
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Fig.32 Mordida abierta por deglucién atipica.®

Durante de la deglucion se debe tomar en cuenta lo siente:

1.

N o o ke DN

Babeo nocturno.

Dificultad de ingerir alimentos sdlidos.
Tamano y tonicidad de la lengua.
Falta de contraccién de los maseteros.
Posicién atipica de la lengua.
Alteracion en la fonacion.

Acumulacion de saliva al hablar.('”)

Para su evaluacion en consulta, Melsen describe una técnica que consiste en que

el nifo trague saliva o pequenas cantidades de agua, a su vez se debe observar el

movimiento mandibular, las contracciones musculares y contacto dental, si no se

registré una contraccion muscular, la deglucion es anormal.(@?

Existen dos tipos de deglucién atipica segun Moyers.

Deglucion con interposicion lingual simple:
a. Se caracteriza por la contraccion de labios, musculos mentonianos y
elevadores de la mandibula.
b. Dientes en oclusion y la lengua posicionada en la mordida abierta.
c. Generalmente en nifios con succion digital y nifos respiradores
nasales.
Deglucion con interposicion lingual compleja:
32



-

TACLTAD
Mw -

OpoNTOLOGEA

UNAM

1904

Contracciones de los labios, musculos faciales y mentoniano.
Deglucion con los dientes separados e interposicion de la lengua entre
los dientes.

Mordida abierta dificil de definir.

Generalmente en niflos con antecedentes de alergias y enfermedades

respiratorias y respiradores bucales (') (Fig.33).
_ —

-

Fig.33 Interposicion lingual. ?3)

El tratamiento de eleccion es la terapia miofuncional con o sin ayuda de dispositivos
ortodonticos que tiene como objetivo eliminar los esquemas neuromusculares de
este habito y fijar nuevos; establecer la deglucion fisiologico normal; rehabilitar la

posicion y funcion de la lengua, labios, mejillas y velo palatino.

Algunos ejercicios miofuncionales recomendados son:

1. Reeducacion de la posicion lingual: Consiste en mantener una pastilla
de menta contra las rugas palatinas. Mientras fluye la saliva el nifio se
vera obligado en deglutir con la lengua en esa posicion.

Esto fortalece los musculos de la masticacién y la base de la lengua
(Fig.34).

Fig.34 Posicion de la pastilla en la lengua.?¥

33



~....,_I ot

el
TN |
UNAM

1904

2. Cierre labial: Mantener entre los labios cereales Froot Loops e
introducirlos a la boca con movimiento labiales, esto estimulara los

musculos orbiculares y contrae el musculo mentoniano (Fig. 35).

<

e

Fig.35 Posicion del cereal.(')

Durante el periodo en el que se realizan los ejercicios se puede complementar con
los dispositivos ortoddncicos interceptivos.(1”24
Los dispositivos ortodénticos se pueden dividir como:
1. Retrictores. Su objetivo es evitar la funcion incorrecta, parar y disminuir las
alteraciones en la oclusion.

» Rejilla o Trampa lingual inferior (Fig.36).

Fig.36 Trampa lingual. ?®

2. Estimuladores. Su objetivo es la resolucién del habito.
> Perla de Tucat.("") (Fig.37).

Fig.37 Perla de Tucat a nivel de las rugas palatinas.®
34



Fig.38 Perla de Tucat para posicionar la lengua mas posterior.®

» Recordatorio lingual (Fig.39).

Fig.39 Recordatorio lingual cementado en molares.?®

» Trainer Miofuncional. Estos trainers corrigen las maloclusiones

mediante la estimulacién de los musculos o inhibiéndolo %) (Fig.40).

Fig.40 Infant trainer.(2%)

2.2.3 Respiracion bucal.

Uno de los factores en el crecimiento bucofacial es el desarrollo de los espacios

respiratorios y el mantenimiento de la via area. Lo normal es que la respiracion sea
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nasal, donde el aire entra por la nariz sin obstaculos, con la boca cerrada y la lengua
se apoya contra el paladar. El paso de este aire por la nariz es filtrada y calentada
para ir directo a las vias aéreas.('”)

Es comun que esta respiracion bucal constituya un sindrome llamado SRB o
Sindrome de Respirador Bucal, el cual se da por la poca permeabilidad de las vias
aéreas superiores ya sea por desviacion del tabique nasal, hipertrofia de las
amigdalas palatinas, rinitis e hipertrofia de cornetes (Fig.41).

El diagnéstico diferencial es muy importante, una vez eliminado el impedimento para
respirar por la nariz, frecuentemente el nifio mantiene el mal habito y la ortodoncia
interceptiva elimina o reduce la severidad de una maloclusién, disminuyendo la

necesidad de un tratamiento mas complejo y costoso.(17:27)

Fig.41 Posicion de la mandibula y lengua en la respiracion bucal.®

Si el habito de la respiracion bucal se vuelve constante se dan una serie anomalias
faciales, esqueléticas y dentarias, denominadas Facies adenoidea o Sindrome de
la cara larga (Fig.42). Sus caracteristicas son las siguientes:

1. Falta de crecimiento transversal del maxilar (maxilar estrecho) (Fig.43).
Elevacion de la béveda palatina.
Apinamiento y/o protrusion de dientes anteriores superiores.

Apifiamiento y lingualizacién de Incisivos inferiores.

o > 0N

Crecimiento rotacional de la mandibula.

36



il

<=A

paee.,
“”' [z al: AD
ODONTOLOGEA
w UNAM
1904

6. Aumento de la altura facial inferior.
7. Qjeras.

8. Depresion malar.

9. Resequedad e incompetencia labial.
10.Mordida abierta anterior.
11.Mordida cruzada posterior.
12.Gingivitis

13.Lengua en posicién atipica.('”)

Fig.42 Sindrome de la cara larga. ?®

La poblacion pediatrica describe tener sensacién de falta de aire, cansancio, boca
seca, salivacion abundante, problemas al dormir, sentirse adormecidos durante el
dia, dolor de espalda y cuello por problemas posturales, alteraciones del gusto y
olfato, irritabilidad, oxigenacion cerebral deficiente, déficit de atencién (ADHD) y
dificultad de aprendizaje.('7:20)

En el tratamiento se necesita la atencién multidisciplinaria, ya que podria tener un
tratamiento quirdrgico, medicamentosa, fononoaudioldégico, ortopédico y

ortodoncico, dependiendo de la causa.('”)

Fig.43 Paladar profundo y estrecho.('”)
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Se podran utilizar dispositivos ortoddncicos, tales como:

Intraorales:
> De accion indirecta:

-Plano posterior de mordida.(Fig.44)
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Fig.44 Plano de mordida para corregir la sobremordida.('®)

-Rejilla lingual.
-Trainer Miofuncional (Fig.45).

Fig.45 Trainer para el control de habitos en nifios. 28

- Placa vestibular de Hotz. Se confecciona con acrilico y cubre las caras

vestibulares de los dientes anteriores, se le colocan 2 bandas elasticas en

la parte anterior que el paciente jalara para estimular la musculatura oral (25

(Fig.46).

Fig.46 Placa vestibular de Hotz.?%
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De disyuncion:
-Tornillo de expansion (") (Fig. 47).

Fig.47 Placa con tornillo de expansion.(”)

2.2.4 Bruxismo.

La Academia Americana de Dolor Orofacial define bruxismo como “una actividad
parafuncional diurna o nocturna que incluye apretar, rechinar o arrastrar los dientes
inconscientemente”@ (Fig.48).

Algunos autores consideran que su etiologia es idiopatica, que se le atribuye a un
componente morfoldgico, como alteraciones en la oclusion y anomalias articulares;
psicolégico, como la ansiedad, estrés, depresion, conflictos familiares, celos y
presion escolar; y por ultimo neuromuscular.@%30)

De acuerdo con la evidencia, existe entre un 5 y 40% de la poblacion infantil que
sufre de bruxismo, los nifios con problemas psicolégicos tienen una probabilidad de
36-40% de padecer bruxismo. Un estudio realizado en Cuba describe que el sexo
femenino fue el mas afectado (77.8%), la Dra. Diaz Gomez refiere a que esto puede
estar intimamente relacionado con la distinta forma en la que se educa, como las
actitudes sexistas que se les imponen, en la que las mujeres son puestas a mayor

presion y supresion psicoldgica.?°30)

Fig.48 Desgaste dentario por bruxismo.®"
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El Bruxismo se clasifica en:
- Primario (idiopatico): Corresponde al
o Diurno.
o Del suefio (BS). Es definido por la Academia Americana de Medicina del
Sueno (AASM) como “una actividad muscular mandibular caracterizada
por apretar o rechinar de los dientes y/o por refuerzos o empuje de la
mandibula durante el suefio”.(3?)
- Secundario (latrogénico): Corresponde a problemas neuroldgicos,

psiquiatricos, desordenes del suefio y drogas. (1"

Clinicamente se observa:
- Desgaste dentario (Fig.49).

- Enfermedad periodontal.

Fig.49 Desgaste en dientes primarios.®¥

Los sintomas mas frecuentes:
- Rechinamiento dental.
- Dolor muscular facial a la palpacion (Hipertrofia).
- Dolor muscular de hombros y cuello.
- Trastornos temporomandibulares.
- Dolor de cabeza.
- Dolor de oido.

- Ruido articular. 0

Multiples autores coinciden en que, si el bruxismo se prolonga hasta los 8 afios, se

considera que la actividad parafuncional es similar a la de un adulto.
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El tratamiento de eleccion es la atencidn psicologica del nifio para identificar los
factores estresantes que lo llevaron a una tensién fuerte; y por parte del odontélogo
confeccionar una guarda oclusal para relajar los musculos y evitar que se provoque

un desgaste dentario (Fig.50).

BRUXOGARD
Soft

Fig.50 Guarda oclusal.®¥

2.25 Succion de labios.

Consiste en la interposicion del labio (normalmente el inferior), entre ambas arcadas

dentales durante la etapa del habla o en reposo @9 (Fig.51).

Fig.51 Nifio succionando parte de su labio inferior. ?®

Frecuentemente la succién de labio es relacionada con la succion de dedo, ya que
al existir un espacio provocado por la interposicion del dedo y la protrusion dental,
el nifo se ve en la necesidad de succionar el labio para cerrar ese espacio.

Se caracteriza por tener el labio superior hipoténico, el labio inferior hiperténico por
la contraccion intensa de los musculos cuadrados del labio al ser succionado, la

suma de estas fuerzas provoca que los dientes superiores sean proyectados hacia
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vestibular, aumento de resalte y sobremordida. La alteracion a nivel dental es similar

a una succion digital ®® (Fig.52).

Fig.52 Caracteristicas intraorales resultado de la succion de labio. 2®

Tratamiento
- Escudillo vestibular, Lip Bumper o separador Labial. Consiste en una
pequena pantalla acrilica que separa los dientes anteriores del labio,
permitiendo una reduccion neuromuscular del labio y evitando que sea

succionado 2 (Fig.53).

Fig.53 Lip Bumper. 22)

2.2.6  Onicofagiay morder objetos.

Se trata de una costumbre de cortar, roer o comerse las unas, corriendo el riesgo
de herirse los dedos, labios, encia y a su vez contraer una infeccién. 22

A menudo los nifios con gran tension nerviosa adquieren este habito, en nifios
pequefios es normal que quiera explorar el mundo introduciendo objetos a su boca,
avanzando el tiempo el habito puede continuar de diferente forma, ya sea mordiendo
el lapiz, chicle o morderse las ufias (Onicofagia). Una vez adquirido el habito lo
mantienen por hambre, aburrimiento, tension, preocupacion e inactividad 03 (Fig.
54).
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Fig. 54 Nifia muerde sus ufias.®”

El mordedor puede comer no solo las uias, sino también la cuticula y la piel de
alrededor, para diagnosticar es necesario revisar manos o ufias para confirmar el
diagndstico.

El morderse las ufias a nivel oral puede ocasionar un desgaste y microfracturas del
esmalte dental de los incisivos centrales superiores. También se puede observar los

labios partidos, aftas y herpes. (38)

El habito crénico puede aumentar la caries en zonas afectadas por ser perjudicial
para la adamantina frontal de los dientes.(®®) También puede provocar hemorragias
subungueales y pérdida de tiras ungueales que pueden conllevar a la pérdida de
toda la ufa si se muerde de manera muy agresiva.

Los fragmentos ingeridos pueden incrustarse en la faringe y producir lesiones
inflamatorias; o si son aspiradas pueden viajar a las vias aéreas y alojarse me los
bronquios®) (Fig.55).

Fig. 55 Hemorragia en ufias por morderse en exceso. %
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Los posibles tratamientos son los psicolégicos, farmacolégicos y mecanoterapia
(fisicas).

En los tratamientos farmacoldgicos esta como opcién tomar vitamina B-h (inositol),
el cual produce un aumento de serotonina en el cerebro y reduce las ganas de
morderse las ufias.

Psicologicamente la terapia conductual y cognitiva son las que mayor evidencia
cientifica poseen. Consiste en cambiar el mal habito por un habito saludable.

Los tratamientos con aparatos no tienen evidencia suficiente para su practica

clinica. (6)
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CONCLUSION

Fomentar en la poblacion la cultura del cuidado bucal en los bebés, siendo asi
la primera consulta con el odontélogo de preferencia antes de la erupcion de su
primer diente.

Ensefar herramientas preventivas a los padres o tutores de los nifios ayudara a
evitar la presencia de habitos no fisioldgicos a tiempo.

La deteccion y tratamiento de malos habitos bucales a edades tempranas evitara
que se manifieste una maloclusién, provocando que el tratamiento sea mas
complejo.

Un factor que origina los malos habitos es el estrés, por ello es importante
identificar la causa principal para poder realizar un buen tratamiento y facilitar
que el tratamiento elegido sea eficaz.

El apoyo de los padres dentro y fuera de la consulta reforzara la relacién padre

e hijo, con ello el tratamiento odontolégico sera mayormente aceptado.
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